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Abstrakt 
Karta diabetika je elektronický medicínský záznam na Klinice diabetologie Institutu klinické 
a experimentální medicíny (IKEM). Jedná se o komplexní záznam o pacientovi, obsahující 
klinická a statistická data. Problémem karty diabetika je její obsáhlost a tedy i zdlouhavost 
vyplňování lékařskými pracovníky. Kvůli tomu klesá i její využitelnost. V práci je popsána 
tvorba programového modulu, který vede ke vzniku inovované karty diabetika vnořené do 
ambulantní zprávy a hlavně k novému uživatelskému rozhraní, pomocí něhož se zadávají do 
karty data. Dále jsou popsány další postupy mající za úkol podpořit implementaci do systému 
Zlatokop, nemocničního informačního systému v IKEM. Součástí je i zhodnocení přínosů této 
karty a přiblížení současného stavu tohoto projektu. Před popisem samotného řešení se práce 
věnuje ozřejmění základních oblastí týkajících se karty diabetika.  Jedná se o obor 
elektronického zdravotnictví, speciálně potom v oblasti elektronického zdravotního záznamu, 
dále o oblast databází se zaměřením na Caché, databázi používanou v systému Zlatokop. 
Práce také podává základní informace o onemocnění diabetes mellitus a o základních 
principech uživatelského prožitku. 
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Abstract 
Electronic diabetic record (EDR) is an electronic medical record used in Diabetology Clinics, 
Instittute for Clinical and Experimental Medicine (IKEM), Prague. EDR is complex record of 
patient statistical and clinical data. It´s complexity and large time demands on filling in all 
items make EDR not user friendly. Thus, benefits of electronic medical record are not fully 
utilized. The paper describes solution that leads to simpler user interface as component of 
outpatient message allowing easy entering data. The new interface has been designed and 
created in the form of program module. There are described other procedures to implement 
module into IKEM information system Zlatokop. At the end, there are discussed the 
advantages and shortcomings of this revised vision and current status of project of EDR. The 
first part of the work is about the basic concepts and problems regarding EDR. It is about e-
health, specially about the electronic health record, databases, specially about Caché, which is 
used in Zlatokop, about diabetes mellitus and about user experience. 
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Úvod 
Hlavním cílem bakalářské práce je inovace karty diabetika specializovaného medicínského 
záznamu o pacientovi používaného na Klinice diabetologie Institutu klinické a experimentální 
medicíny (IKEM). Projekt vznikl na popud klinického pracoviště a programátorů Datového 
centra IKEM, kteří chtěli tento záznam upravitt tak, aby byla zvýšena jeho využitelnost. 
Samotné inovaci předcházelo podrobné nastudování problematiky elektronického 
zdravotního záznamu, databázových technologií, onemocnění diabetes mellitus a moderní 
oblasti týkající se uživatelského prožitku. Každé z těchto oblastí je proto v práci věnovaná 
samostatná kapitola.  
V první kapitole je pojednáváno o elektronickém zdravotnictví jako o jedné 
z nejdynamičtěji se rozvíjejících oblastí v oboru informačních a komunikačních technologií. 
Mimo vymezení základních pojmů a témat jsou zde jmenovány výhody a nevýhody 
elektronického zdravotnictví, přiblížena situace v České republice a speciální pozornost je 
věnována systémům elektronických zdravotních záznamů. Důvodem zařazení této kapitoly do 
práce je fakt, že jednou z hlavních překážek extenzivnějšího rozvoje elektronického 
zdravotnictví je nedostatečná kvalita zdravotnického software a z toho pramenící nedůvěra 
zdravotnických pracovníků a tedy i jejich neochota spolupracovat. Jejich další častou obavou 
je nedostatečná ochrana dat a zvýšená administrativní náročnost. Uzpůsobovat nové 
technologie jejich požadavkům označujeme proto jako hlavní a nelehký úkol informatiků i 
dalších techniků. Jejich cílem je vytvořit natolik uživatelsky příjemné prostředí, aby si 
uživatelé vůbec neuvědomovali, že pomocí počítače zadali velké množství přínosných dat. V 
bakalářské práci jsou proto navrženy úpravy stávající elektronické karty diabetika, tak aby 
bylo dosaženo maximálního uspokojení požadavků zdravotnických pracovníků za současného 
vytěžení co největšího množství kvalitních dat. 
Další kapitola se věnuje oblasti databázových technologií a to nejdříve obecně, kdy jsou 
vymezeny základní pojmy, a poté se přímo zabývá základními principy funkce databázové 
platformy Caché, na které je vybudován systém Zlatokop využívaný v IKEM.  
Kapitola 3 je neméně významnou částí práce. Zabývá se totiž problematikou choroby 
diabetes mellitus. V současné době můžeme mluvit už o pandemii této nemoci a počet 
pacientů s touto diagnózou neustále roste. Je tedy třeba aby vznikaly nová a moderní 
diabetologická centra, která však pro svou vyšší úspěšnost nepotřebují jen kvalitně vzdělané 
lékaře a moderní přístroje, ale i kvalitně navržený software usnadňující jim jejich práci. Proto, 
aby mohl vývojář takovýto systém navrhnout, je třeba, aby se vzdělal v problematice choroby 
samotné a každodenní praxi při její léčbě. Z toho důvodu byly v průběhu vytváření inovované  
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karty diabetika nutné časté návštěvy klinického oddělení a množství konzultací s lékařskými i 
nelékařskými pracovníky. 
Časté konzultace s budoucími uživateli byly však nutné i z hlediska dodržení principů 
uživatelského prožitku, o kterém je pojednáváno v kapitole 4. Při tvorbě karty diabetika 
a speciálně uživatelského rozhraní, pomocí kterého jsou do ní zadávány údaje, nestačí jen znát 
dokonale programátorské prostředí a případně i problematiku, kterou se zaobíráme, ale poznat 
i budoucí uživatele a jejich přání. Jen tak lze vytvořit použitelný produkt. 
Kapitola 5 a 6 už řeší samotný postup tvorby inovované verze karty diabetika na základě 
poznatků uvedených v předchozích kapitolách. Podrobně je popsán postup tvorby 
programového modulu, který vytvoří uživatelské prostředí pro zadávání do karty diabetika. 
Po ověření funkčnosti a použitelnosti rozhraní byla vždy navrhnuta nová změna a opět 
ověřena. Takto se dospělo k výsledné revidované verzi určené k implementaci. Dále jsou 
diskutovány výhody a nevýhody nové verze karty diabetika a na jejich podkladě je 
diskutována vhodnost implementace do systému Zlatokop. 
V přílohách lze nalézt úplné verze obrázků zobrazených a většinou zkrácených v tomto 
dokumentu, tak jak byly vyfoceny přímo při tvorbě karty diabetika. 
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1 Elektronické zdravotnictví 
Elektronické zdravotnictví (někdy také eZdravotnictví nebo eHealth) lze jednoduše popsat 
jako propojení výpočetní techniky se zdravotní péčí. V současné době však nejde o pouhé 
využití počítačů v medicínských procesech, ty už ve velké míře nasazeny jsou, ale cílem je 
hlavně realizace efektivní komunikace mezi elektronickými systémy a uživateli. Elektronické 
zdravotnictví tedy v tomto ohledu můžeme definovat jako souhrn všech nástrojů 
komunikačních a informačních technologií použitelných ve zdravotnictví, jejichž účelem je 
zkvalitnit a zefektivnit celý proces poskytování zdravotnické péče. [2][3] 
1.1 Základní témata elektronického zdravotnictví 
Z definice pojmu elektronického zdravotnictví je jasné, že se nejedná o úzkou disciplínu, 
ale že obsahuje mnoho dalších podtémat. V následujícím textu jsou popsány jen ty z nich, 
které jsou obecně důležité a relevantní k tématu práce. Uvedena je vždy jen krátká definice, 
neboť na hlubší zkoumání této problematiky by rozsah práce nedostačoval. 
 
 Bezpečnost a ochrana zdravotních informací je jedním z nejčastěji řešených 
problémů elektronického zdravotnictví. Významnou roli v tomto tématu hraje 
identifikace - pacientů, zdravotnických pracovníků, přístrojů, služeb, dokumentace 
apod. [1] 
 Interoperabilita systémů ve zdravotnictví na úrovni jednotlivých nemocnic, měst, 
krajů i celých států je velkým úkolem dnešní doby. Dokud nebudou jednotlivé části 
celého systému vzájemně komunikovat, nemůže dojít k úplnému zavedení 
elektronického zdravotnictví. Jednou z nejvýznamnějších aktivit, které se v této oblasti 
prosazují, je práce na vytvoření komunikačních standardů pro sdílení elektronických 
zdravotních záznamů (např. DASTA nebo HL7). [1] 
 Telemedicína je jednou z oblastí, ke které se snaží elektronické zdravotnictví 
směřovat. Jde v podstatě o používání lékařských znalostí a dovedností na větší 
vzdálenost. Pro představu se jedná například o dálkový monitoring pacienta. [2] 
 Elektronická preskripce by reálně vypadala tak, že po příchodu pacienta do lékárny a 
jeho identifikaci, by si lékárník vyhledal v datovém úložišti recept, který byl 
pacientovi předepsán. Tímto systémem by došlo například ke snížení případů záměny 
léčiv nebo falšování receptů. [1] 
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1.2 Výhody a problémy elektronizace zdravotnictví 
Vzhledem k tomu, že elektronické zdravotnictví je v podstatě stále na začátku svého vývoje, 
některé z dále jmenovaných výhod i nevýhod jsou zatím jen kvalifikovanými odhady 
či předpoklady. Na jednu stranu se po zavedení plné formy elektronického zdravotnictví 
určitě objeví mnoho dalších výhod, které nebyly ani předpokládány. Na stranu druhou však 
musíme počítat s množstvím problémů, které se objeví zvláště po prvotním zavedení nové 
technologie. 
Hlavním cílem elektronického zdravotnictví je zvýšení dostupnosti, efektivity a kvality 
poskytovaných zdravotních služeb. Elektronické dokumenty by měly vykazovat vyšší 
bezpečnost a ochranu osobních údajů, snadnější aktualizování, možnost automatizace 
a prodloužení doby reálné použitelnosti. Mělo by dojít k jednotnému propojení všech disciplín 
zdravotnictví a to i ne-klinických systémů např. pro management, vědu, systémů finančních 
či statistických. Měla by se tedy v konečném důsledku i zvýšit produktivita zdravotní péče 
(i v oblasti finanční) i informovanost pacientů. Do oblastí vědy, statistiky či managementu by 
začalo proudit více nových a kvalitních informací. Po vyřešení problému interoperability by 
mohli autorizovaní lékaři kdekoliv na světě zjistit o pacientovi potřebné informace. Další 
množství výhod by přivedlo zavedení identifikačního systému (např. elektronická zdravotní 
karta, RFID, biometrická identifikace atd.). Díky přesnější identifikaci a autentizaci by se 
mohlo předcházet chybám způsobených touto činností (např. nesprávná identifikace pacienta 
před operací), urychlily by se procedury jak administrativní tak při samotném poskytování 
zdravotní péče, administrativních úkolů by ubylo a zvýšila by se spolehlivost dat. [1] 
Problémy zavedení elektronického zdravotnictví se vyskytnou hlavně v případě jeho 
nesprávného zavedení, nepochopení či při nedokonalém provedení. V tomto případě 
samozřejmě nemůžeme dosáhnout výše zmiňovaných výhod. Častou výtkou zdravotnických 
pracovníků bývá hlavně oblast zabezpečení ochrany citlivých údajů, která pramení z jakési 
nedůvěry svěřit tyto data paměti počítače a také obavy z možné nefunkčnosti počítače. 
Negativní stránkou zavedení elektronického zdravotnictví jsou vysoké počáteční náklady. 
Ke snížení výdajů, jak ho elektronické zdravotnictví slibuje, může totiž dojít jen při prvotní 
správné investici. Dalším počátečním problémem při zavádění elektronického zdravotnictví se 
stává odpor zdravotnických pracovníků z hlediska časové náročnosti všech procesů s ním 
spojených. [1] 
1.3 Elektronické zdravotnictví v České republice 
V Evropské unii vzniká mnoho dokumentů i projektů zabývajících se problematikou 
elektronického zdravotnictví. Členské státy se snaží o jejich implementaci do svého 
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zdravotnického systému. V tomto ohledu Česká republika ještě značně zaostává, elektronické 
zdravotnictví zde není bráno v současné době jako národní priorita. Nynější stav 
elektronického zdravotnictví v České republice je dán převážně těmito aspekty: 
 
 negativistické nahlížení odborníků i laiků na elektronizaci zdravotnictví, 
 rozporuplný přístup Ministerstva zdravotnictví ČR k tomuto tématu, 
 konkurence poskytovatelů informačních služeb a technologií, 
 roztříštěnost systému zdravotních pojišťoven, 
 dosud nenastavený legislativní rámec. [4] 
 
S různými projekty na elektronizaci zdravotnictví se u nás v současné době setkáváme 
spíše v rámci jednotlivých nemocnic, neboť v podstatě neexistuje jednotný orgán, který by byl 
za eHealth zodpovědný. Klasickým modelem vyskytujícím se v České republice je nemocnice 
s počítačovou sítí a integrovaným nemocničním informačním systémem, avšak nadále 
uchovávání a v některých oblastech i převažující používání papírových forem záznamu. [5] 
Projekty jednotlivých zdravotnických zařízení jsou financovány výhradně samotnými 
organizacemi. Existují však národní systémy financované Ministerstvem zdravotnictví České 
republiky i strukturálními fondy Evropské unie. Realizované národní systémy používající 
eHealth byly do současné doby v podstatě tři, jedná se o pacientské zdravotní knížky IZIP, 
systém elektronického předepisování léčiv eRecept a sdílení obrazových dat ePACS. [6] 
1.4 Elektronický zdravotní záznam 
1.4.1 Terminologie 
Elektronický zdravotní záznam bychom mohli popsat jako strukturovaný záznam o zdraví 
pacienta a postupu poskytované péče v elektronické formě. Obsahuje i informace 
administrativního charakteru. [1] 
Pojem elektronický zdravotní záznam můžeme uměle rozdělit dvěma způsoby. První 
vychází z hlediska historického, druhý specifikuje spíše rozsah použitelnosti tohoto záznamu. 
Toto dělení však není jednotné a v různých literaturách jsou pojmy často zaměňovány. 
Neexistují mezinárodně uznávané definice a reálně se často různé typy záznamů překrývají. 
Z historického hlediska rozdělujeme elektronický zdravotní záznam na:  
 
15 
 
 
 Automatizovaný zdravotní záznam (APR – Automated Patient Record), kdy je 
zachována papírová forma záznamu, avšak některé informace o pacientovi jsou 
ukládány do počítače (poté ale opět vytištěny a založeny do papírové 
dokumentace). 
 Počítačový zdravotní záznam (CPR, Computerized Patient Record), který 
získáme skenováním papírové dokumentace. Logicky nám tímto způsobem 
vzniká problém s dalším zpracováním takto uložených údajů. 
 Elektronický zdravotní záznam je celkovým strukturovaným souhrnem 
informací o pacientovi v počítačové formě. Údaje v něm uložené můžeme dále 
použít pro další počítačové zpracování. Do této kategorie spadají všechny 
záznamy z druhého dělení (EMR, EHR a PHR). Někdy se můžeme setkat 
s jemnějším rozdělením, kdy je definován ještě elektronický záznam o pacientovi 
(EPR, Electronic Patient Record). Jde o část záznamu o pacientovi v elektronické 
formě.[5][7][8] 
 
Druhé dělení specifikuje tyto tři typy záznamu: 
 
 Elektronický medicínský záznam (EMR, Electronic Medical Record) je záznam 
informací používaný v rámci jedné organizace (např. nemocnice). EMR je 
spravován zdravotnickými pracovníky nebo zdravotnickým zařízením.  
 Elektronický zdravotní záznam (EHR, Electronic Health Record) je 
elektronický záznam informací, který může být používán ve větším počtu 
organizací. Jedná se o mnohem složitější aplikaci, než jakou je EMR, už jenom 
z hlediska datové standardizace. Stejně jako EMR je ale spravován 
zdravotnickými pracovníky a institucemi. V rámci České republiky neexistuje 
žádný používaný EHR systém. Tento pojem bývá někdy rozšiřován na EHRC 
(Electronic Healthcare Record), neboli elektronický zdravotnický záznam, který 
mimo kompletní zdravotnické dokumentace obsahuje i informace 
administrativního charakteru. 
 Osobní zdravotní záznam (PHR, Patient Health Record) je celoživotní 
elektronický záznam o zdraví a zdravotní péči pacienta uložený v datovém 
úložišti nebo na přenosném datovém nosiči. Pacient sám rozhoduje o zpřístupnění 
dat o jeho osobě a může zpětně dohledat, kdo a kdy si určitá jeho data prohlížel. 
V ČR byla zástupcem PHR elektronická zdravotní knížka IZIP. [6][7][8] 
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1.4.2 Výhody a nevýhody 
Snaha přestoupit z klasického papírového záznamu na elektronický je dána velkým 
množstvím potenciálních výhod, které by toto zavedení poskytlo. Jmenujme některé z nich: 
 
 snadná strukturovanost záznamu, 
 snadná modifikace záznamu, 
 rychlost vyhledávání jednotlivých údajů a přehlednost, 
 automatické vyhodnocování vybraných údajů, 
 dynamické rozšiřování struktury záznamu, 
 využití pro výzkumné studie, 
 podpora při rozhodování, 
 snadnější administrace, 
 dostupnost v reálném čase, 
 snížení chybovosti, 
 snížení nákladů, 
 zvýšení ochrany zdravotních údajů, 
 více možných zaznamenávaných formátů, 
 využití telemedicíny, 
 snadné předávání dat navazujícím systémům, 
 mezinárodní spolupráce. [1][5][7]  
 
Samozřejmě ale existují i problémy, které se při zavedení elektronického zdravotního 
záznamu vyskytnou. Nezbytně nutné je řešit například: 
 
 integritu dat, 
 dostupnost dat, 
 kvalitu dat, 
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 identifikaci, autentizaci a autorizaci přístupu k datům a jejich kontrolu, 
 rozličnost datových typů, 
 nekvalitní zavedení zkomplikuje zdravotnickým pracovníkům práci, 
 legislativní zajištění. [8] 
 
Nalezením ideální podoby elektronického zdravotního záznamu se zabývá mnoho 
organizací, např. neziskové organizace openEHR a EuroRec (Evropský institut pro zdravotní 
záznamy), normalizační organizace jako ISO (TC215) nebo různé výzkumné projekty. [8] 
1.4.3 Legislativa v České republice 
Základním právním předpisem pro oblast zdravotnického práva je zákon č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách, který nabyl platnosti 1. 4. 2012. Stal se i zákonným podkladem pro 
vedení zdravotní dokumentace v elektronické podobě. Pro EHR je určující část šestá 
„Zdravotnická dokumentace a národní zdravotnický informační systém“ a z ní například §54, 
který udává, co musí být součástí každého elektronického záznamu nebo § 55, který hovoří 
o tom, kdy lze vést zdravotnickou dokumentaci pouze v elektronické podobě. V oblasti 
zdravotnického práva se uplatní také zákon č.227/2000 Sb. o elektronickém podpisu a zákon 
č.101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů. [7][9]  
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2 Databázové technologie 
2.1 Databázové technologie 
Pokrytí celé problematiky databázových technologií, která zahrnuje více než čtyřicet let 
obsáhlé praxe a výzkumu a za nynější existence obrovského množství různým způsobem 
utvářených databází je v rámci jedné práce takřka nemožné. Po vymezení pojmů jako 
databázový systém, databáze a systém řízení báze dat (SŘBD) a zkrácené historii databází je 
přistoupeno rovnou k představení databázové platformy Caché, ve které byl realizován 
projekt karty diabetika. [10][11] 
2.1.1 Pojmy 
 
 Databáze je systém organizovaných vzájemně souvisejících dat, ke kterým 
přistupujeme jako k ucelené jednotce pomocí specializovaného počítačového 
programu. Tato data v uspořádaných strukturách si potom představujeme jako jakýsi 
model objektů a vztahů reálného světa. 
 SŘDB je speciálně navržený programový systém umožňující centrální správu databáze 
(manipulaci s daty) a komunikaci s uživatelem. Příkladem SŘDB je systém Caché. 
Mezi uživatelem a databází se může nacházet ještě databázová aplikace, která 
umožňuje přístup k datům v databázi pomocí formulářů, aniž by koncovým 
uživatelům odhalila přímo rozhraní SŘDB. 
 Databázový systém je spojením samotné báze dat (databáze) a SŘDB, které musí být 
v souladu s databázovým modelem a používají určitý dotazovací jazyk. 
 Databázový model je způsob uspořádání dat v databázi, který má za úkol co nejlépe 
reprezentovat podobu reálného světa. Příkladem je model relační. 
 Dotazovací jazyk je manipulační jazyk pomocí kterého komunikuje uživatel 
s databází. Dělí se na jazyk pro definici dat (DDL), který definuje všechna data 
potřebná v aplikaci, jazyk pro manipulaci s daty (DML), který vkládá, aktualizuje a 
maže data a dotazovací jazyk (DCL), pomocí kterého jsou data vyhledávána podle 
požadavků a který bývá často zařazován k DML. Vždy je jazyk určen pro konkrétní 
datový model. Příklad jazyka, který obsahuje všechny jmenované typy je SQL. 
[10][11] 
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2.1.2 Historie 
Historie databázových systémů sahá až k předchůdcům počítačových databází, jakými jsou 
například papírové kartotéky a děrné štítky. V šedesátých letech se ale začaly objevovat první 
SŘDB a během sedmdesátých let došlo k obrovskému vývoji databází a to nejprve objevem 
síťové a hierarchické koncepce. Šlo o vzájemně pospojované soubory dat, které byly 
neflexibilní a složité. Důležité bylo poté v roce 1970  návrh relačního datového modelu, kdy 
šlo o fyzicky nezávislé soubory dat, které pohlížejí na data jako na tabulky. Tento databázový 
model v současné době dominuje. V roce 1980 byl poprvé použit dominantní databázový 
jazyk SQL v databázi Oracle. V osmdesátých letech se také začínají objevovat objektově 
orientované databáze reagující na vznik objektově orientovaných jazyků. Tento způsob se ale 
neuchytil a tak začali vznikat objektově relační databáze. Tyto databázové systémy nejsou 
plně objektové (nemodelují přímo objekty) ale jedná se o relační databáze a objekty nad nimi 
jsou simulovány pomoci SŘDB. Databáze, které požívají jiné prostředky, než čistě relační 
tabulky se nazývají jako postrelační. V současné době se jedná o všechny databáze, neboť 
všechny obsahují oproti klasickému relačnímu modelu nějaké rozšíření. Postrelační databáze 
reagují na rostoucí využitelnost a složitost počítačových aplikací snahou o zvýšení výkonu, 
rychlosti, rozšiřitelnosti, snadnosti používání a přizpůsobení novým vývojářským technikám. 
Přelomem tisíciletí přichází tzv. NoSQL databáze, což jsou dokumentově orientované 
databáze. Ukládají data do různých struktur (graf, xml dokument, klíč/hodnota). Jejich 
úkolem je zvládnout velké objemy dat. Po nich přichází NewSQL databáze což jsou relační 
databáze s vysokým výkonem NoSQL. Vzhledem k různorodosti jednotlivých databází nejsou 
ale zde uvedené pojmy a dělení jednoznačné. [10][11][12][13][14][15] 
2.2 Caché 
Caché je postrelační databázová platforma vyvinutá společností Intersystems. Kombinuje 
objektovou databázi, jazyk SQL (rozšířený na oblast objektů) a přímý přístup 
k vícerozměrným datům (polím). Data jsou ukládána v bohatých datových strukturách, jsou 
popsána jen jednou v integrovaném slovníku dat a lze k nim současně a okamžitě přistupovat 
všemi zmiňovanými způsoby. Tento přístup oceníme zvláště v případě převodu existující 
aplikace do Caché, kdy musíme nejprve řešit převod stávajícího datového modelu. Výsledkem 
je potom standardní definice dat Caché. Tedy, kdykoliv je definována třída objektů jazykem 
Caché ObjectScript, Caché automaticky po kompilaci zajistí přístup k těmto datům jazykem 
SQL nebo naopak, pokud je z relační databáze importována definice jazyka pro definici dat 
(DDL), je automaticky vygenerován objektový popis dat. Tento „vnitřní“ přístup je na Obr. 1 
zvýrazněn červeným rámečkem, neboť je to právě postup, který využívá systém Zlatokop. 
Přístup je ale také možný zvnějšku. Například pomocí jazyka SQL skrze Open  
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Database Connectivity (ODBC)  nebo Java Databace Connectivity (JDBC). Přístupy k datům 
v systému Caché jsou na Obr. 1. [12][13][16][17] 
 
Obr. 1 Architektura uložení dat v systému Caché (upraveno dle [17]) 
Caché není ale jen databázovou platformou, jedná se zároveň o aplikační server 
s možnostmi objektového programování a schopností snadné integrace s množstvím 
technologií, díky čemuž usnadňuje práci při psaní aplikací. Caché umožňuje tvorbu webových 
aplikací využívajících jako klienta prohlížeč. Uživatelé potom mohou přistupovat 
k databázovým aplikacím pomocí nejrůznějšího hardwaru. [12] 
2.2.1 Skriptovací jazyky Caché 
Systém Caché má několik vestavěných skriptovacích jazyků. Jsou jimi: objektově orientovaný 
Caché ObjectScript a méně používané Caché Basic a Caché MV Basic. Všechny tyto jazyky 
podporují přímý přístup k vícerozměrným strukturám. Lze však využít i dalších jazyků jako 
Java nebo C#, které jsou podporovány pomocí přímých volání a jiných rozhraní.[12] 
2.2.2 Objektový datový model Caché 
Objektový datový model Caché vychází ze standardu Object Data Management Group  
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(ODMG), který jako první navrhl společné rozhraní pro psaní aplikací a snažil se tak 
o kompatibilitu objektových databázových platforem. [12][15] 
Třída je v tomto pojetí jakási definiční struktura obsahující kód dodaný programátorem. 
Definuje povahu dat a způsob jejich uložení. Objekt je konkrétním odvozením třídy 
spojujícím dohromady data i kód, tedy vlastně vlastnosti a metody. Objekty jedné třídy 
mohou sdílet společné kopie kódu. Komunikace mezi jednotlivými objekty se děje pomocí 
zpráv. Vytváření realističtějších datových modelů podporuje možnost neomezovat vlastnosti 
na klasické datové typy, ale objekty mohou obsahovat další objekty nebo odkazy na ně. 
[12][17] 
Systém Caché podporuje funkce, jakými jsou dědičnost (schopnost odvodit vlastnosti 
a metody jedné třídy od druhé), vícenásobná dědičnost (třída může být odvozena z několika 
nadtříd), zapouzdření (možnost tvorby vlastností a metod přístupných v metodách všech tříd 
anebo jen v metodách téže třídy) nebo polymorfismus (třídy mohou modifikovat zděděné 
vlastnosti a metody). [12][17] 
2.2.3 Caché Server Pages 
Mnoho současných aplikací nabízí uživatelské rozhraní běžící na webovém prohlížeči (mimo 
jiné i systém Zlatokop). Základem této technologie v Caché je technologie Caché Server 
Pages (CSP). Pomocí CSP umožňují Caché a webový server dynamicky prezentovat obsah na 
webovém prohlížeči. CSP je tedy prostředkem pro tvorbu webových aplikací umožňující 
správu a rozšiřování těchto aplikací. [12] [16] 
Stránky CSP lze vyvíjet dvěma způsoby. První, označován jako značkový vývoj, spočívá 
v tvorbě jako souboru HTML či XML s vnořenými speciálními značkami CSP. Caché 
automaticky tvoří definice tříd a překládá je do spustitelného kódu metod při prvním vyvolán. 
U druhého způsobu – kódového vývoje, jsou stránky CSP vyvíjeny přímo jako třídy Caché. 
Tímto způsobem je vyvíjen Zlatokop. [16] 
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Pro vzájemnou spolupráci serveru Caché a webového serveru je třeba na webový server 
nainstalovat rozhraní Caché. Takováto webová brána je vytvořena pro Microsoft IIS a Apache 
Web Server. Na Obr. 2 je vidět jakým způsobem spolupracuje server Caché s webovým 
serverem. Kurzívou je naznačeno konkrétní využití v případě systému Zlatokop. [16] 
 
Obr. 2 Integrace webového a databázového serveru pro zpracování stránek CSP (upraveno dle [16]) 
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3 Diabetes mellitus 
3.1 Základní definice 
Diabetes mellitus (DM) je chronickou metabolickou či metabolicko-endokrinologickou 
chorobou postihující v podstatě všechny tkáně a orgány a jejich funkce. Vzniká při relativním 
nebo absolutním nedostatku inzulinu, což je hormon ovlivňující hladinu cukru v krvi. 
Nejvýznamnějším projevem je hyperglykémie (zvýšení hladiny glukózy v krvi). Glukóza je 
hlavním zdrojem energie pro buňky, proto změny její koncentrace v krvi vyvolávají téměř 
v celém organismu akutní i chronické změny. Postiženými orgány jsou například oči 
(retinopatie), ledviny (nefropatie), srdce (kardiopatie), kůže, zuby, gastrointestinální trakt, 
plíce a další. Jedná se tedy o onemocnění velice komplexní, zahrnující mnoho typů, 
komplikací, léčebných metod a stále nových poznatků. Je to ale také jedna 
z nejdiskutovanějších nemocí, neboť zvláště DM druhého typu se stává pandemií 
s obrovskými riziky zdravotními ale i finančními (např. v České republice je přibližně 8% 
z celkové populace léčeno s některým typem DM). O DM bývá také často hovořeno jako 
o hlavním rizikovém faktoru kardiovaskulárních příhod. [18] [19] 
3.2 Patofyziologie a typy 
3.2.1 Glukóza 
Glukóza je významná metabolická živina přítomná v organismu jako monomer D-glukóza, 
jako polymer glykogen a méně v disacharidech. Její koncentrace nalačno by se měla 
pohybovat v rozmezí 3,6 – 5,5 mmol/l. Tato hladina je výsledkem dvou protichůdných 
procesů, a to přísunu do cirkulace a vstupu glukózy do buněk řízenéhp (u tukové tkáně 
a příčně pruhované svaloviny) nebo neřízeného inzulinem (mozek a erytrocyty). Přísun 
do krve se děje buď vstupem glukózy z přijaté potravy nebo glykogenolýzou 
a glukoneogenezí v játrech  (které jsou právě regulačním mechanismem). Pro udržení stabilní 
hladiny si musí oba procesy přesně odpovídat. K nárůstu glykemie dochází při přílišném 
přísunu glukózy do krve ale minimálním odsunu do buněk. Fyziologický je tento růst po jídle, 
patologický při nedostatku inzulinu. [18] 
3.2.2 Inzulin 
Inzulin je peptid produkovaný v B-buňkách pankreatických ostrůvků jako dimer, který se 
v krvi štěpí na monomery, které jsou schopné se vázat k inzulínovým receptorům. Základní 
funkcí inzulinu je anabolismus a zvýšení vstupu aminokyselin a draslíku do buněk. 
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Ve svalové tkáni stimuluje využití glukózy, v tukové tkáni potlačuje lipolýzu, v jaterní tkáni 
potlačuje glukoneogenezi a glykogenolýzu a v centrálním nervovém systému (CNS) potlačuje 
chuť k jídlu. [18] 
3.2.3 Inzulinová deficience a rezistence 
U DM prvního typu je příčinou choroby inzulinová deficience, což je snížená schopnost B-
buněk sekretovat inzulin obvykle způsobená lézí buněk na podkladě autoimunitního 
onemocnění. [18] [20] 
U DM druhého typu se jedná o problém inzulinové rezistence, což je snížení citlivosti 
periferních tkání (svalů, tukové tkáně a jater) k inzulinu případně pokles počtu inzulinových 
receptorů. Vzniká hyperinzulinemie, kdy se B-buňky snaží o kompenzaci inzulinové 
rezistence. V případně DM druhého typu může dojít sekundárně k vytvoření i inzulinové 
deficience selháním B-buněk. [18] [20] 
Přirozená progrese DM druhého typu má celkem pět stádií, kdy je latentní stádium 
charakterizované inzulinovou rezistencí, dysfunkcí B-buněk a defekty pankreatických 
ostrůvků způsobenými genetickými vlivy. Další je stádium přechodné, pro které je typická 
perzistentní hyperinzulinemie a perzistentní hyperkalemylinemie. Další dvě stádia jsou 
souhrnně nazývána jako prediabetes. Jedná se o diabetes typu PGT (porušená glukózová 
tolerance), kdy jde o inzulinovou rezistenci ve svalech a typu HGL (hraniční glykemie 
nalačno), která je především projevem inzulinové rezistence v játrech. Posledním stádiem je 
už samotný DM druhého typu, kdy je víc než 50% ztráta funkce B-buněk. V současné době se 
přistupuje k dělení typů DM, které naznačeno v Tab. 1. [18] [20] 
Z výše uvedeného je patrné, že DM je nemocí endokrinologickou (snížení sekrece 
inzulinu u DM prvního typu) i metabolickou (diabetes druhého typu vzniká jako důsledek 
inzulinové rezistence). Je také důležité podotknout, že ze všech typů diabetu je zastoupení 
DM druhého typu nejvyšší (až 92%). V dalším textu bude proto rozebírán převážně tento typu 
diabetu spolu s prvním typem. [18] [20] 
 
25 
 
 
3.2.4 Rizikové faktory 
Mezi prokazatelné rizikové faktory diabetu prvního typu patří: rodinná anamnéza (výskyt 
u rodičů či sourozenců), genetika (přítomnost určitých genů), geografie (od rovníků k pólům 
roste riziko) a rasa (vyšší riziko u kavkazské než u černochů). K možným rizikovým faktorům 
patří: některé virové infekce (př. příušnice, zarděnky), nízká hladina vitaminu D, časný 
přechod na kravské mléko v kojeneckém věku, nízký příjem omega-3 mastných kyselin, 
vysoký obsah nitrátů v pitné vodě, věk začátku příjmu cereálií, faktory na straně matky věk 
a výskyt preeklampsie v těhotenství a na straně novorozence žloutenka a respirační infekce 
atd. [18] 
Klasickými rizikovými faktory diabetu druhého typu jsou: obezita, sedavý způsob života, 
vyšší věk (nad 45 let), diabetes v rodinné anamnéze, diagnóza PGT/HGL, hypertenze, 
zvýšená hladina cholesterolu, anamnéza těhotenského diabetu nebo hmotnost plodu nad 4 kg, 
diagnóza syndromu polycystických ovárií a diagnóza acanthosis nigricans. Dále je například 
vyšší rizikovost u mužů, z etnik u afroameričanů, při dlouhodobém stresu, při kouření 
nebo při nízké hladině hořčíku a chromu, při vysokém energetickém příjmu a vysokém příjmu 
tuků a při nízkém příjmu vlákniny a vitaminu D. [18] 
3.3 Diagnostika 
3.3.1 Glykemie nalačno 
Základní veličinou rozhodující o diagnostikování DM je hodnota glykemie nalačno (GL). 
Interpretace rozhodovacích mezí je takováto: pokud je GL v kapilární krvi < 5,6 mmol/l, 
základní klasifikace další dělení
diabetes mellitus 1.typu imunitně podmíněný
idiopatický
diabetes mellitus 2.typu převážně inzulinorezistentní
převážně inzulinodeficientní
další specifické typy diabetu monogenní diabetes mellitus
diabetes LADA
sekundární diabetes (projev jiné choroby)
gestační diabetes mellitus
hraniční glykemie nalačno
porušená glukózová tolerance
DIABETES MELLITUS
DALŠÍ PORUCHY GLUKÓZOVÉ HOMEOSTÁZY (PREDIABETES)
Tab. 1 Typy onemocnění diabetes mellitus (upraveno dle [18][19]) 
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potom se o DM nejedná, pokud je GL v rozmezí 5,6 – 6,9 mmol/l, jedná se o prediabetes 
(HGL) a pokud je GL ≥ 7,0 mmol/l, lze diagnostikovat DM. Krev je přitom odebírána 
při minimálně osmihodinovém lačnění, bez fyzické námahy a kouření. DM je ale také 
diagnostikován, pokud je splněna některá z následujících podmínek (alespoň jedna): 
 
 GL ≥ 7,0 mmol/l (odběr kapilární krve), 
 GL ≥ 7,8 mmol/l (odběr žilní plasmy), 
 glykemie ve druhé hodině orální glukózového tolerančního testu se 75 gramy glukózy  
(oGTT) ≥ 11,1 mmol/l, 
 glykovaný hemoglobin ≥ 46 mmol/mol, 
 při náhodném zjištění glykemie ≥ 11,1 mmol/l za přítomnosti klasických příznaků 
cukrovky. [18] [19] 
 
Pro stanovení DM jsou vždy měřeny hodnoty GL i glykemie ve druhé hodině oGTT, 
neboť jedna z hodnot může být u některých pacientů v normě. [18]  
3.3.2 Stanovení glykovaného hemoglobinu 
Jak je vidět z přehledu rozhodovacích mezí, GL není jediným parametrem při stanovování 
DM. Používán je například glykovaný hemoglobin, sloužící jako marker chronických 
komplikací diabetu. Hodnota glykovaného hemoglobinu je udávána v různých jednotkách 
a pro převod mezi jednotkami existují tabulky. Hodnota je využívána především pro stanovení 
poruch glukózové homeostázy v rámci skríningu. Rozhodovací meze pro koncentraci 
glykovaného hemoglobinu se liší u různých zdrojů, protože v rámci metod zjišťování 
koncentrace může být chyba až 5 mmol/l. [18] 
3.3.3 Diferenciální diagnostika diabetu prvního a druhého typu 
Při diferenciální diagnostice DM prvního a druhého typu bývá rozlišení snadné (obézní starší 
muž vs. štíhlé dítě). Avšak mohou existovat výjimky, kdy dojde k autoimunitní destrukci B-
buněk u seniora či k diagnostikování DM druhého typu u obéznějšího dítěte. Věk a obezita 
tedy nejsou jediné faktory, které by měly rozhodnout o typu diabetu. Hodnotí se například 
ketoacidóza, závislost na inzulinu, C-peptid či protilátky antiGAD. Odlišná je potom 
i diagnostika gestačního či monogenního diabetu. [18] 
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3.4 Symptomatologie 
Klinická symptomatologie je značně nekonstantní. Při chybění některých uvedených příznaků 
není vyloučena diagnóza DM.[19] 
3.4.1 Příznaky diabetu prvního typu 
Nejčastějšími příznaky diabetu prvního typu jsou: 
 
 polyurie, nykturie, 
 polydipsie, žízeň, 
 polyfagie, 
 malátnost, únava, 
 nechutenství, 
 hubnutí při normální chuti k jídlu, 
 kolísání zrakové ostrosti. [18] [19] 
 
3.4.2 Příznaky diabetu druhého typu 
U DM druhého typu se jedná o tyto příznaky: 
 
 v prvním období nemoci chybí klasické příznaky, 
 žízeň, polydipsie, 
 polyurie, 
 únava, 
 nepřímé projevy – kožní zánětlivé onemocnění nebo porucha zraku, 
 někdy bývá diagnóza stanovena až při přítomnosti chronických komplikací (např. 
ischemická choroba srdeční (ICHS), ischemická choroba dolních končetin (ICHDK), 
cévní mozková příhoda (CMP) ). [18] [21] 
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3.5 Komplikace 
Komplikace diabetu dělíme podle doby vzniku na akutní a chronické a podle struktury 
poškození na mikroangiopatické (retinopatie a nefropatie), makroangiopatické (syndrom 
diabetické nohy a další metabolické poškození velkých tepen vedoucí například k ICHS, 
ICHDK či CMP) a neuropatické. [18] [20] 
3.5.1 Akutní komplikace  
Hypoglykemie je pokles hladiny krevního cukru, který může vyvolat typické příznaky 
ze strany CNS a stimulaci sympatiku. Za rozhodující mez se považuje hodnota GL < 3,3 
mmol/l v kapilární plasmě. Metabolismus mozku je závislý na přísunu glukózy, nedostatek se 
projeví neuroglykopenií, kdy dochází například ke snížené mentální výkonnosti, cefalee, 
apraxii a křečím. Regulační mechanismy se snaží tento stav zvrátit například aktivací 
sympatiku, která se projeví bledostí, třesem, pocením či tachykardií. Příznaky ustupují 
při nástupu normoglykemie. Bez hypoglykemických příhod nelze dosáhnout dobrých 
výsledků kompenzace glykemie. Typickými spouštěcími mechanismy hypoglykemie 
u nemocných s diabetem jsou: fyzická námaha, vynechání jídla, nesprávná dávka inzulinu 
nebo perorálních antidiabetik (PAD), konzumace alkoholu nebo například selhání jater 
či ledvin. V případě příznaků hypoglykemie je třeba podat perorálně sacharózu nebo škrob, 
případně intravenózně glukózu. [18] 
Diabetická ketoacidóza je důsledek nedostatku inzulinu a vyššího působení 
kotraregulačních hormonů. Podkladem pro vznik je vyšší tvorba ketolátek v játrech, kdy kvůli 
nedostatku inzulinu je méně blokována lipolýza a uvolněním mastných kyselin do krevního 
oběhu a do jater mohou vznikat silné organické kyseliny. Projevy jsou: hyperglykémie, 
zvýšená hladina ketolátek, metabolická acidóza, dehydratace, nevolnost, dušnost a poruchy 
vědomí. Vzniká při nedostatečném přísunu exogenního inzulinu, při zátěžových situacích 
a při nově vzniklém DM prvního typu. Léčba je prováděna inzulinem za současné 
hospitalizace a rehydratace. [18] 
Hyperglykemické (hyperoosmolární) kóma je komplikací převážně diabetu druhého typu 
projevující se vysokou hyperglykemií a dehydratací. Dochází k poruchám vědomí, polyurii 
a hypotenzi.  Léčba spočívá v rehydrataci a podání inzulinu. [18] [19] 
3.5.2 Chronické komplikace 
Diabetická nefropatie je progredující onemocnění ledvin vzniklé jako mikroangiopatická 
komplikace DM. Dochází k proteinurii, hypertenzi a postupnému selhávání renálních funkcí. 
Hyperglykemie způsobí vyšší glykaci proteinů bazální membrány, čímž se mění filtrované 
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součásti plasmy a navíc hyperfiltrace příspívá k glomeruloskleróze díky mikroalbuminurii. 
Léčba spočívá v kompenzaci diabetu a podávání inhibitoru ACE a statinů. [18] 
Diabetická retinopatie je mikroangiopatická komplikace diabetu, která může vést až ke ztrátě 
zraku. Jsou poškozovány kapiláry sítnice a dochází k úbytku pericytů. Projevy jsou: okluze, 
dilatace a novotvorba kapilár. Léčba je složena z kompenzace diabetu, kauzální léčba dosud 
není známa. [18] 
Diabetická neuropatie je poruchou funkce nervů vycházející z jejich poškození způsobeném 
metabolickou poruchou provázející DM. K poškození dochází hlavně kvůli hyperglykemii a jí 
způsobenou glykací proteinů a lipidů. Symptomy lze rozdělit na senzitivní, kam patří 
například poruchy citlivosti a rovnováhy, hyperstezie a hyperalgezie, dále motorické 
projevující se svalovou slabostí a autonomní symptomy projevující se v gastrointestinálním 
systému (dysfagie, nauzea), urogenitálním systému (pocit nedostatečného vymočení), 
kardiovaskulárním systému (poruchy srdečního rytmu) či poruchou exogenních žláz. Léčba se 
provádí pomocí preparátů kyseliny thioktové a léčba neuropatické bolesti antidepresivy, 
antikonvulzivy a opioidy. [18] 
Syndrom diabetické nohy je definován jako ulcerace nebo destrukce tkání nohou spojená 
s neuropatií a různým stupněm ICHDK často s infekcí. Klasifikace je prováděna podle stupně 
ulcerace. Léčba syndromu diabetické nohy je velmi komplexní. [18] 
3.6 Léčba 
Jako první informaci týkající se strategie léčby DM je třeba uvést, že se nejedná jen 
o kompenzaci hyperglykemie. Je třeba se zaobírat jak komplikacemi akutními, tak 
chronickými cévními. Navíc u DM druhého typu je třeba počítat s rizikem všech symptomů 
metabolického syndromu. Jedná se tedy o léčbu značně komplexní.  [18] 
3.6.1 Strategie léčby diabetu prvního typu 
Hlavním cílem při kompenzaci diabetu prvního typu je vyrovnání glykemie do hodnot 
normoglykemie a to co nejrychleji po diagnostikování. Požadavkem pro úspěšnou léčbu je 
zachování normální hmotnosti pacienta a co nejmenší kolísání glykemie během dne. [18] 
3.6.2 Strategie léčby diabetu druhého typu 
Strategie léčby diabetu druhého typu se v posledních letech čím dál tím více blíží strategii 
léčby prvního typu. U obou typů DM totiž hrozí vyšší riziko při vzniku hypoglykemie než při 
hyperglykemii. Cílem je dlouhodobé udržení normoglykemie, normálních hodnot 
glykovaného hemoglobinu, snížení variability glykemie a nulový výskyt hypoglykemií. 
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V současné době je tedy u DM druhého typu doporučováno okamžité nasazení 
farmakologické léčby podáváním metforminu a započetí dietní a pohybové léčby. Trendem je 
také trojkombinační až čtyřkombinační léčba pomocí antihyperglykemických léků 
a antidiabetik. U DM druhého typu je třeba, aby lékař volil strategii léčby s patřičnou 
pozorností věnovanou rizikovým faktorům diabetického syndromu a typ léčby musí být také 
přizpůsobil tomu, zda se jedná spíše o inzulinovou deficienci či rezistenci. [18] 
3.6.3 Dietní léčba 
Hlavní úkoly dietní léčby jsou dosažení a udržení optimální kompenzace diabetu (dieta 
sladěná dle vlastní tvorby inzulinu, farmakologické léčby a fyzické námahy), dosažení ideální 
hladiny krevních tuků, optimální energetický příjem, prevence a léčba akutních komplikací 
a zlepšení celkového zdravotního stavu. [18] 
Pro obézní nemocné s DM druhého typu existují doporučená dietní opatření z hlediska 
příjmu tuků a sacharidů, energetického příjmu, příjmu vlákniny atd. Podrobná výživová 
doporučení jsou shrnuta v tabulkách. Důležitý je ale individuální přístup k dietě. [18] 
3.6.4 Léčba inzulinem 
U DM prvního typu je léčba inzulinem jedinou možnou volbou. Pro léčbu inzulinem 
diabetiků druhého typu existují hlavní indikace, jako je nemožnost udržet správnou 
kompenzaci pomocí PAD a těhotenství. Dále existují relativní indikace, jako je manifestní 
diabetická neuropatie, syndrom diabetické nohy nebo nově odhalený DM druhého typu 
u mladších osob. Inzulinový režim musí být vždy individuální. [18] 
Při léčbě inzulinem se snažíme přiblížit jeho fyziologické sekreci. Je třeba mít na paměti, 
že sekrece probíhá formou bazální (s cirkadiálními rytmy) a formou prandiální. Pro výpočet 
potřeby inzulínu se využívá převodního vztahu, kdy 45,5 μg čistého krystalického inzulinu 
sníží glykemii o přibližně 2,8 mmol/l a odstraní z krve 12 až 15 gramů sacharidů. Odhad lze 
také provést například pomocí BMI indexu. Inzulinové režimy dělíme na konvenční, které se 
aplikují u nemocných s částečně zachovanou vlastní sekrecí inzulinu a intenzifikované, které 
se snaží modelovat oba typy sekrece (bazální a prandiální) a je tedy nutný selfmonitoring 
glykemie. Intenzifikovaný režim lze aplikovat jako mnohočetné dávky několikrát za den nebo 
pomocí inzulinové pumpy. [18] 
V současné době jsou podávány pouze lidské inzuliny. Dělí se podle trvání účinku na 
ultrakrátkodobé (trvání kolem svou hodin), krátkodobé, středně dlouhodobé, dlouhodobé 
a ultradlouhodobé (trvání kolem třiceti hodin). [18] 
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3.6.5 Léčba neinzulinovými antidiabetiky 
Klasickými léky pro snížení hyperglykemie jsou biguanidy a deriváty sulfonylurey souhrnně 
nazývané perorální antidiabetika (PAD). Tuto skupinu doplňují modernější inhibitory alfa-
glukosidáz, glitazony, glinidy, inkretinová mimetika a další. Základní mechanismy, kterými 
většina z těchto léčiv funguje je buď snížení inzulinové rezistence, zvýšení sekrece inzuliny 
z B-buněk či ovlivnění inkretinového systému (inkretiny jsou střevní působky ovlivňující 
glukózovou homeostázu). Volba antidiabetika se řídí jeho účinností, mechanismem účinku, 
nežádoucími účinky a také cenou. [18] 
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4 Uživatelský prožitek (User experience) 
4.1 Definice 
User experience (UX), do češtiny trochu krkolomně překládaný jako uživatelský prožitek, je 
moderním pojmem v oblasti softwarového inženýrství a webdesingu. Hlavním cílem použití 
UX na různé aplikace je vytvořit pro uživatele co nejpříjemnější prostředí, které je schopný 
bez větších problémů ovládat a umožňuje mu dělat vše, co od něj požaduje. UX tedy můžeme 
definovat jako všechny hlediska uživatelova prožitku při interakci s produktem. Jak tedy 
vyplývá, je uživatelský prožitek z velké části subjektivní záležitostí a i přes některé 
doporučené postupy návrhu, analýzy a testování kvality UX, je k jeho vytváření potřeba jistá 
dávka citu, umění a porozumění pro subjektivní pocity uživatelů. Důležitým úkolem 
odborníka je také přesvědčit klienta o nutnosti udělání třeba několika kroků navíc (například 
o nutnosti testování použitelnosti) aby byl produkt použitelnější. Pochopit důležitost UX je 
pro některé investory problém. [22] [23] 
4.2 Účel 
Jak už bylo řečeno, je hlavním smyslem UX vytvořit pro uživatele co nejpřijatelnější 
prostředí. Proč se ale touto problematikou vůbec zabývat? Z hlediska konkurence 
softwarových produktů a webových stránek, je třeba, aby nabídli něco víc než jen nejnovější 
technologie, funkcionalitu či grafický design. Celý vývoj produktu je třeba spojit se 
skutečnými konečnými uživateli. Je třeba, aby produkt uživatelům vyhovoval – byl pro ně 
intuitivní, snadno použitelný, aby s ním uživatelé pracovali s radostí a chtěli s ním pracovat. 
Problémem dnešní doby je množství vyspělých software a webových stránek, které však 
uživatelé neumí správně používat a ani neznají celý rozsah jeho použitelnosti. Dalším 
problémem je ale zneužívání UX a dalších pojmů s ním spojených k marketingovým tahům 
pro přilákání potencionálních zákazníků. [22] 
4.3 Aspekty uživatelského prožitku 
Základním aspektem utvářejícím uživatelský prožitek bývá nazývána použitelnost. Jedná se 
vlastně o schopnost uživatele s průměrnými schopnostmi používat produkt a to rychle 
a snadno za dosažení požadovaných úkonů. Pojmy uživatelský prožitek a použitelnost často 
splývají, například pro jejich testování se používá často stejného pojmu tzv. testování 
použitelnosti. Mezi aspekty samotné použitelnosti patří výkonnost uživatele, efektivita 
použití, uspokojení uživatele, jednoduchost učení, odolnost vůči chybě a přístupnost. 
Zdůrazňován bývá i aspekt prospěšnosti produktu, tedy to, co vlastně samotný produkt nabízí, 
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co je umožněno uživateli dělat. Jde o zohlednění funkčních požadavků na software či webové 
stránky. Mezi další aspekty patří například cena či kompatibilita se současným software. [22] 
[23] 
4.4 Vývoj s ohledem na uživatelský prožitek 
Nejdůležitějšími faktory při vývoji software či webových stránek s použitím principů UX 
jsou: 
 
 využití principů UX v celém procesu vývoje (zaměřit se na uživatele brzo a soustavně 
a s vysokou mírou zapojení), 
 využití iterativního vývoje v malých opakovacích cyklech a testování v těchto menších 
částech, které umožní rychleji reagovat na změny a levněji opravovat chyby, 
 systematické testování použitelnosti produktu či jeho prototypu s reálnými uživateli. 
[22] 
 
4.5 Některé základní principy dobrého uživatelského prožitku 
Níže zmíněné zásady lze využít při dodatečném odstraňování chyb ale už i při vývoji 
produktu. Jedná se o principy designu vycházející z předpokladu, že uživatelé mají jisté 
očekávání toho, co uvidí a podle toho mohou měnit své chování při samotném použití 
produktu. Do jisté míry se jednotlivé zásady překrývají. 
 
 Princip konzistence, kdy může jít například o konzistenci estetickou či konzistenci 
v postojích a myšlenkách. 
 Princip vyplývající z toho, co už je uživatelům známé – pokud uživatelé termíny 
a postupy znají tak je usnadněno pochopení nových informací. 
 Princip zohledňující zvyky a tendence uživatelů. V tomto ohledu je vhodné 
nevymýšlet příliš inovativní postupy, ale použít spíše ty známé. Uživatelé mají rádi 
konvence, i když podle návrhářů jsou svazující. Příkladem jsou větší a tučnější 
nadpisy oproti ostatnímu textu, použití loga košíku pro virtuální elektronický košík 
v elektronických obchodech nebo klasický seznam sekcí podél levého okraje stránky. 
 Princip intuitivního chování, kdy je v každém místě třeba promyslet, co se k danému 
účelu hodí a aby to bylo správně použito. Například použití tlačítka s obrázkem 
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otazníku pro funkci nápovědy, které bude „vystupovat“ ze stránky, aby bylo jasné, že 
na něj lze klepnout. 
 Princip jednoduchosti, tedy rozdělení a zpřehlednění komplikovaných postupů 
za účelem pochopení a použití softwaru uživatelem bez ohledu na zkušenosti 
uživatele. 
 Princip požadavku ověření, ale jen před provedením kritických činností a příkazů. 
 Princip vizuální komunikace (vizuální hierarchie) – například oddělení pomocí barev, 
logický vzhled, oddělení a struktura objektů nebo znalost pohybu lidského zraku 
po ploše. 
 Princip odstranění vizuálního šumu, ať už se jedná o přehuštění stránky informacemi 
nebo nezdůraznění důležitých prvků. 
 Princip viditelnosti – je nutné oddělit různé stavy či možnosti, které lze provést. 
 Princip zbavení se zbytečných slov, kde jsou klasickým příkladem složité, přikrášlené 
nebo příliš odborné názvy, které by měly být nahrazeny výrazy zřejmými. 
Samozřejmostí je snížení objemu slov na minimum čímž dosáhneme snížení šumu 
a zvýraznění užitečného obsahu. 
 Princip uvažování dvou nejdůležitějších částí produktu – tj. domovské stránky 
a navigace. Navigace by měla být jasná, jednoduchá a konzistentní. Uživatelé by stále 
měli mít pocit, že ví, kde jsou, jak najít, co potřebují a mít nadhled nad obsahem 
stránky. Domovská stránka by měla být jakýmsi stabilním místem od kterého lze vždy 
začít. 
 Princip skutečného používání uživatelem – je třeba počítat s tím, že uživatelé většinou 
zobrazenou stránku jen přelétnou pohledem a vyberou první pro něj zajímavý odkaz, 
nezkoumají její strukturu, funkci a celý text. Této zásadě je třeba přizpůsobit i ty výše 
jmenované. 
 Princip uvažování každého klepnutí, kdy ve skutečnosti není důležitý počet klepnutí, 
který nás dovede k cíli, ale spíše myšlenková náročnost jednoho klepnutí. 
 Princip obecné zdvořilost, kdy je třeba mít na srdci zájmy uživatelů, například 
neskrývat informace, které potřebují (př. poplatky), trestat je za špatné zadání údajů 
(př. číslo kreditní karty zadáno s mezerou), požadování nepotřebných údajů (př. velké 
množství osobních údajů) nebo klást jim různé překážky (př. dlouhé intro v úvodu 
stránky). 
 Princip testování – nejlépe při každé změně.  [22] [23] 
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Základním úkolem odborníka je za použití těchto postupů ale i různých dalších, často 
i pomocí selského rozumu vytvořit produkt, jehož použití nezabere uživateli příliš mnoho 
času, nebude muset u toho moc přemýšlet, udělá přesně to, co požadoval a s radostí produkt 
opětovně použije. Produkt by tedy měl být intuitivní, pochopitelný a samovysvětlující. 
Uživatel by měl ihned zjistit k čemu produkt je a jak ho používat. Neměly by v něm vznikat 
otázky typu: „Můžu na tohle klepnout?“, „Co udělá tenhle odkaz?“, „Kde to jsem?“ atd. [23] 
4.6 Testování použitelnosti 
Testování použitelnosti je hlavní metodou pro ověřování UX produktu a jeho hlavním cílem 
je zjistit, zde uživatel dokáže najít, co potřebuje a použít to ke splnění svých požadavků. Bývá 
také metodou pro vyřešení neshod, které vznikají v týmu designérů. Testování je prováděno 
na vzorku uživatelů, kteří provádějí jednotlivě určité úkony při čemž lze sledovat jejich 
reakce a získávat potřebná data. Existují dva typy testu, kdy při prvním dostane uživatel zcela 
obecný úkol a druhý, kdy jsou testovány přesně zadané úkoly. Výsledkem jsou problémy 
použitelnosti, tedy nedostatky, které by mohly uživatele mást. Při testování se pracuje na 
celém nebo části softwarového produktu nebo na prototypech, jako je například vytištěná 
obrazovka. Předpokladem úspěšného testování je jeho opakování v průběhu vývoje produktu, 
neboť se objevují stále nové problémy. Testování by měla předcházet kontrola použitelnosti 
samotným tvůrcem produktu. Největším problémem při testování použitelnosti bývá jeho 
nedostatek, pozdní začátek a nevhodný důvod k započetí.  [22] [23] 
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5 Karta diabetika 
5.1 Systém Zlatokop 
Systém Zlatokop je nemocniční informační systém vytvořený týmem Datového centra IKEM. 
Jeho cílem je maximalizovat počet získaných kvalitních informací z dat uložených v různých 
 datových zdrojích a tyto informace zpřístupnit zdravotnickým pracovníkům IKEMu v co 
nejjednodušší (tedy nejpřehlednější) formě. Jako výsledek tohoto snažení získáváme pro 
uživatele jednotný intranetový portál s jedním typem rozhraní vyhledávající data 
shromážděná v jednotlivých informačních systémech všech pracovišť v IKEM. Toto rozhraní 
se skládá z jednotlivých barevných záložek, kde každá záložka reprezentuje určitou oblast dat. 
Konečný vzhled, který vidí uživatelé je na Obr. 3.  
 
Zlatokop je tedy informační systém založený na centralizovaném zpracování dat, který 
ale data nejenom správně ukládá, ale umožňuje i jejich následné využití. V klinické praxi to 
potom vypadá tak, že zdravotní pracovník na počítači vyhledá určitého pacienta a k němu se 
zobrazí všechny dostupné informace. Umožněn je však i opačný postup – zadání například 
diagnózy a k ní se vyhledají určití pacienti. Tento přístup má využití spíše ve vědecké oblasti. 
Na Obr. 4 jsou zobrazeny systémy, které se systémem Zlatokop spolupracují. Pomocí šipek je 
Obr. 3 Uživatelský vzhled systému Zlatokop 
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naznačeno, zda se jedná o datový tok jednosměrný nebo obousměrný. Z obrázku také vyplývá 
nadbytečnost některých složek – jsou jimi PATS a HAMS. Na jejich nahrazení novými 
funkcemi systému Zlatokop se v současné době mimo jiné pracuje. 
  
Systém Zlatokop využívá objektové databázové platformy Caché společnosti 
InterSystems popsané v kapitole 2.2, která pracuje jako aplikační i databázový server. Schéma 
datových tříd systému Zlatokop je znázorněno na Obr. 5. Caché studio – základní vývojové 
prostředí ve kterém byla tvořena většina této práce je zobrazeno v příloze E. 
Obr. 4 Spolupráce systému Zlatokop s dalšími systémy 
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Obr. 5 Vnitřní struktura systému Zlatokop 
5.2 Karta diabetika 
Karta diabetika je počítačový záznam o pacientovi, který byl ideálně založen při jeho první 
návštěvě na Klinice diabetologie IKEM a je průběžně aktualizován. V kartě můžeme nalézt 
informace o pacientovi, které jsou specifické pro onemocnění diabetes mellitus, jako 
například zda pacient trpí nefropatií, neuropatií, syndromem diabetické nohy nebo některé 
významné laboratorní hodnoty. Její využití se projeví především při tvorbě statistik 
potřebných například pro každoroční zprávu pro Ústav zdravotnických informací a statistiky 
(ÚZIS) nebo při retrospektivních klinických studiích. Na Obr. 5 lze vidět umístění karty 
diabetika v systému Zlatokop. Jako základní problém karty diabetika můžeme nazvat uložení 
jejích dat v systému PATS a tedy nutnost paralelního zadávání veškerých údajů, které už jsou 
zadávány do systému Zlatokop a nemožnost analýzy pomocí jednoduchého jazyka SQL (v 
systému PATS jsou data uložena jako globály). Z nutnosti paralelního zadávání dat pramení i 
určitá chybovost a neúplnost informací. Tento problém byl umocněn nemoderním 
uživatelským rozhraním, kterým byla do karty diabetika zadávána data lékařskými 
pracovníky, viz Obr. 7. Z těchto důvodů do karty diabetika přestali lékaři zadávat nová data, 
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čímž se však problém ještě prohloubil. Využitelnost karty diabetika od roku 2010 je 
zobrazena v grafu na Obr. 6. 
 
Obr. 6 Graf využitelnosti karty diabetika v letech 2010 až 2014 (k 1.2.2014) 
5.3 Změny v kartě diabetika 
Cílem bakalářské práce bylo provést takové změny v kartě diabetika, aby se stala více 
využitelnou jak pro programátory, tak pro lékařské i nelékařské pracovníky. Jako řešení výše 
zmiňovaných problémů se jevilo zařazení karty diabetika do základní zprávy, která je sepsána 
během návštěvy nebo těsně po návštěvě pacienta a která už je součástí systému Zlatokop. Šlo 
tedy o vytvoření nového programového modulu integrovatelného do NIS Zlatokop. Dalšími 
úkoly bylo minimalizovat množství údajů zadávaných ručně (data, která byla zadána už dříve 
– např. rok narození pacienta a která lze vytěžit z jiných zdrojů), přidat do zprávy možnost 
kopírování ze staré zprávy (aby v případě nezměněných údajů o pacientovi, nemusel lékař 
vyplňovat celou zprávu znova), na základě informací od lékařů aktualizovat seznam položek 
v kartě, přidat systém kontroly zadaných údajů v případě logické kolize a v neposlední řadě 
převést data ze systému PATS do systému Zlatokop. Upravenou kartu diabetika bylo potom 
třeba vyzkoušet na reálných datech pacientů a pokusit se o implementaci do NIS Zlatokop. 
Ukázka její podoby před navrženými úpravami je uvedena na Obr. 7. Kompletní uživatelské 
rozhraní, pomocí kterého byla dříve vyplňována data do karty diabetika je v příloze B. Data 
byla sbírána a analyzována pomocí nyní obsoletního systému PATS. 
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Obr. 7 Vizuální podoba původní karty diabetika 
5.4 První návrh karty diabetika 
Před zahájením vytváření inovované verze karty diabetika bylo nutné se seznámit se 
systémem Zlatokop a zvážit tvorbu karty ze tří základních hledisek. Z hlediska medicínského 
detailněji poznat problematiku diabetu a jeho kompenzace, viz kapitola 3. Dále z hlediska 
technického, tzn. možnosti využití databází, viz kapitola 2.1. A v neposlední řadě z hlediska 
uživatelského, kdy v průběhu tvorby návrhu bylo neustále potřeba komunikovat s lékaři a 
dalšími zdravotními pracovníky, aby tvorba probíhala v souladu s jejich potřebami. Zásady 
UX jsou shrnuty v kapitole 4. 
Jako nejvhodnější umístění pro novou kartu diabetika bylo po konzultaci s lékaři 
i programátory zvoleno zadávání potřebných údajů přímo do ambulantní zprávy, která by 
měla být vytvořena po každé návštěvě pacienta. Podle původní karty bylo tedy nutné napsat 
všechny definice vlastností do zdrojového kódu třídy ambulantní zprávy. Následuje ukázka 
zápisu vlastnosti Diabetická noha. 
Property DiaFoot As Zlatokop.Types.DataSourceInteger ( 
    CAPTION = "Diabetická noha",  
    DISPLAYLIST = ",ulcerace,nízká amputace (pod kotníkem),vysoká amputace", 
    INPUTSIZE = "200px", 
    INPUTTYPE = "RADIO",  
    VALUELIST = ",1,2,3" 
); 
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Další ukázka demonstruje, že při přepisu jednotlivých položek ze systému PATS do NIS 
Zlatokop nešlo pouze o ruční přepis, ale bylo třeba dodávat i některé logické prvky. Přímo 
v této ukázce se jedná o vyplňování položek týkajících se typu DM a kdy byl poprvé 
diagnostikován. 
<zrow caption="Typ DM:"> 
<zinput content="..DmType" class="DmType" /> 
<zcaption content="od" class="depends .DmType!={}"/> 
<zinput content="..DmKnownSince" class="depends .DmType!={}"/> 
</zrow> 
 
Do zprávy byly vloženy všechny prvky převzaté z původní karty diabetika. Zpráva po první 
úpravě je na Obr. 3. V přiblížení lze na  
Obr. 8 vidět část takto upravené zprávy – přesněji výčet všech variant komplikací DM. 
Vzhled inovované verze karty diabetika tak, jak ji mohou uživatelé vidět v prohlížeči je 
v příloze C. 
 
Obr. 8 Komplikace DM zapsané v ambulantní zprávě 
5.5 Další změny v kartě diabetika 
Po přepsání jednotlivých položek karty diabetika ze systému PATS do systému Zlatokop bylo 
třeba řešit další aspekty tohoto přesunu a to ne jen z hlediska čistě praktického, 
ale i z hlediska snahy o vytvoření rozhraní s co nejvyšším uživatelským prožitkem. 
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5.5.1 Snížení počtu vyplňovaných položek 
Ambulantní zpráva se stala po přepsání položek z původní karty diabetika značně obsáhlou, 
a proto se v rámci snížení časové náročnosti kladené na uživatele při jejím vyplňování 
přistoupilo k redukci údajů v ní obsažených. Tato redukce byla prováděna za pomoci lékařů, 
kteří dokázali stanovit, které z údajů jsou zastaralé případně zbytečné a nepoužívané. 
Na druhou stranu v průběhu návrhu došlo i k přidání nových položek, hlavně co se týče 
používaných léčiv. 
Dalším způsobem, jak snížit časovou náročnost vyplňování zprávy bylo minimalizování 
údajů zadávaných ručně a maximalizování využití dat z různých systémů. Například data 
pro položky „typ diabetu“ a „diabetes znám od“ jsou čerpána z PATSU, z dříve vyplněných 
karet diabetika. Dále by bylo možné čerpat data do karty diabetika například z laboratorního 
systému. Tak by ale docházelo ke zbytečné duplikaci dat. Tyto položky byly tedy z karty 
diabetika vymazány a budou použita až přímo k samotné analýze. 
5.5.2 Vytvoření možnosti kopírování ze starších dokumentů 
I přes redukci položek ve zprávě, bylo třeba vytvořit možnost kopírování dat ze staré zprávy 
a z karet diabetika uložených v systému PATS, aby nemusel uživatel vyplňovat opakující se 
údaje při každé nové zprávě. Navrhnutý způsob kopírování je vidět na Obr. 9 (červeně 
zvýrazněné). 
 
Obr. 9 Ukázka uživatelského rozhraní při zadání požadavku na kopírování údajů ze starší 
zprávy 
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V horní liště, tak jak je ukázáno na Obr. 10 lze vybrat, z jakého dokumentu chceme data 
kopírovat (v případě požadavku pouze na kopírování dat do části zprávy týkající se karty 
diabetika jsou relevantní jen dokumenty ambulantní zprávy a karta diabetika). Objeví se 
seznam námi zvoleného dokumentu z různých dat a po vybrání určitého dokumentu se již 
zobrazí relevantní data. Při kliknutí na tento výčet dojde ke zkopírování do nově vytvářené 
zprávy. Dodatečně byla přidána možnost kopírovat i jednotlivé údaje, ne všechny, které byly 
součástí staršího dokumentu. 
 
Obr. 10 Lišta uživatelského rozhraní sloužící k výběru typu dokumentu 
5.5.3 Aktualizace dat ze systému PATS 
PATS používá zastaralý hierarchický model databáze s navigačním řízením využívaný pro 
analýzu strukturovaných dat. Uživatelské rozhraní je nemoderní, proto by bylo žádoucí jeho 
nahrazení. Aktualizací dat z tohoto systému je myšleno doplnění dat v systému Zlatokop o ty 
ze systému PATS. Vzhledem k nekompatibilitě systémů a dat a značné složitosti jejích 
uložení, byl převod dat téměř celý proveden týmem Datového centra IKEM. Inspirací 
k tomuto převodu byla diplomová práce [24]. V této práci je i diskutován rozdíl 
mezi systémem PATS a Zlatokop, databázová struktura obou a důvody k postupnému 
nahrazování systému PATS. Na Obr. 11 je zobrazen zřejmě nejpoužívanější analytický nástroj 
systému PATS – kontingenční tabulka. 
44 
 
 
 
Obr. 11 Uživatelský vzhled nástroje kontingenční tabulka systému PATS 
5.5.4 Kontrola zadaných údajů do karty diabetika 
Systém kontroly logické kolize dat je tvořen dvěma typy kontrol. Ta první kontroluje, zda 
jsou všechny požadované údaje vyplněny, jinak nedojde k uzavření zprávy, neboť by 
docházelo k tvorbě neúplných dat. V případě, že je zpráva pouze uložena, a je tedy 
pro uživatele viditelná v seznamu rozepsaných zpráv, chybové hlášení nenastane. Druhým 
typem kontroly, který byl vytvořen za pomoci lékařů je kontrola logického nesouladu. 
Například nelze mít současně vybranou proliferativní a neproliferativní retinopatii. Způsob 
chybového hlášení je zobrazen na Obr. 12. 
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Obr. 12 Způsob kontroly zaznamenaných údajů do karty diabetika 
  
Ukázka funkce, která řeší druhý typ kontroly – v tomto případě se jedná o řešení kolize 
při současném označení stavu, kdy pacient nemá neuropatii a zároveň je označen i některý 
z typů neuropatie. Dojde k vymazání všech stavů kromě „není“. 
function clearNeuropathyOptions( checkbox ){ 
 var neuropathy = frm.Neuropathy; 
 if( checkbox.value == 1401 && checkbox.checked == true ){ 
  for(var jj = 0; jj < neuropathy.length; jj++) { 
   if(neuropathy[jj].value != 1401){ 
    neuropathy[jj].checked = false; 
   } 
  } 
 }else if( checkbox.checked ){ 
  dojo.byId("Neuropathy|1401").checked = false; 
 } 
} 
 
5.5.5 Kontrola z hlediska uživatelského prožitku 
Jak je řečeno v kapitole 334.5, interakce s uživatelem by měla ideálně probíhat již v průběhu 
tvorby projektu. V průběhu tvorby karty diabetika byla prováděna kontrola použitelnosti 
a průběžná úprava nalezených problémů (např. byla prováděna kontrola přehlednosti stránky 
při navýšení počtu údajů na ní obsažených). Snahou bylo řídit se například principem 
konzistence, zohlednění zvyků uživatelů, principu vizuální hierarchie či principu viditelnosti. 
V rámci diskutování jednotlivých bodů výše zmíněných úprav s lékaři, bylo prováděno 
i testování použitelnosti vytvářeného rozhraní. Při předložení nového rozhraní byla sledována 
schopnost uživatelů ho efektivně využívat a dotazy zjišťována spokojenost a prospěšnost této 
inovace. Dále byla například vytvořená kratší a další verze karty diabetika a bylo zjišťováno, 
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která je pro uživatele příjemnější. Porovnání je na Obr. 13. 
 
Obr. 13 Porovnání krátké a dlouhé verze karty diabetika 
5.6 Testování karty diabetika 
Testování karty diabetika i uživatelského rozhraní, které umožňuje do ní zadávat údaje, 
probíhalo průběžně ve všech fázích vývoje. Funkčnost byla testována týmem Datového centra 
IKEM a použitelnost budoucími uživateli, tedy lékaři a dalšími nelékařskými pracovníky. 
V závěrečných fázích bylo třeba provést testování i na reálných datech pacientů, aby se lépe 
projevily případné chyby. Při průběžném testování byly i průběžně řešeny nalezené problémy. 
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6 Výsledky práce 
6.1 Výhody a nedostatky revidované karty diabetika 
Po odzkoušení prvního návrhu karty diabetika na testovacím i reálném pacientovi 
programátory i lékaři se prokázalo, že tato verze bude z hlediska použití časově úspornější než 
ta stávající. Lze také doufat, že karta diabetika bude také díky svému umístění ve zprávě a 
vyšší přehlednosti častěji aktualizována. Celkově by se potom měla zvýšit využitelnost a 
pravdivost údajů. 
I přes zmiňované výhody, trpí karta stále nedostatky, které brání její implementaci do 
NIS Zlatokop. Tyto nedostatky jsou pociťovány převážně uživateli a jedná se například 
o stále velké množství informací zadávaných do zprávy, která má být psaná při každé 
návštěvě pacienta a tím snížení času věnovaného pacientovi a vyšší zatížení lékaře 
administrativními povinnostmi. Problémem je také nízká využitelnost zadaných dat – data 
jsou použitelná pouze při vytváření statistik a retrospektivních studiích.  
Přes veškeré snahy o co uživatelsky nejpříjemnější prostředí pro zadávání údajů do karty 
diabetika, přes jmenované problémy nebylo možné kartu diabetika v této fázi prosadit. 
6.2 Přehled o pacientovi 
Po mnoha diskuzích s programátory a lékaři bylo zjištěno, že množství údajů zadávaných 
do karty nelze snížit, neboť všechny údaje jsou pro různé statistiky potřebné. Pozornost tedy 
byla zaměřena na problém nízké využitelnosti zadaných dat, kvůli které se uživatelé brání 
nasazení inovované verze karty diabetika.  
Jako vhodný prostředek ke zvýšení smysluplnosti každodenního vyplňování velkého 
množství dat byl vytvořen přehled o pacientovi. Jedná se o další programový modul 
integrovatelný do NIS Zlatokop. Cílem přehledu o pacientovi je rychlá dostupnost 
nedůležitějších informací o vyšetřovaném pacientovi. To může být výhodné například 
při přestupu pacienta k jinému lékaři nebo při akutních stavech.  
Přehled o pacientovi byl opět vytvářen s pomocí uživatelů, kteří například stanovili, jaké 
informace v něm mají být obsaženy a jakou formou mají být prezentovány. Data do přehledu 
byla získávána například z hospitalizačních zpráv, ambulantních zpráv, z výsledků 
laboratorních vyšetření, dále jsou součástí přehledu například i výsledná obrazová 
dokumentace z vyšetření, údaj o hospitalizace pacienta nebo označení hodnot určených 
laboratorními vyšetřeními, které nespadají do fyziologických rozmezí. Při vytváření přehledu 
bylo nutné počítat i s dokumenty vzniklými před vznikem systému Zlatokop, převážně tedy 
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s dokumenty z jeho předchůdce – systému HAMS. Při získávání dat z jednotlivých typů 
záznamů bylo také zapotřebí nastudovat jejich strukturu, aby z nich bylo možné získávat 
jednotlivé údaje, jako je například oddělení, kde záznam vznikl nebo ošetřující lékař. 
Uživatelský vzhled návrhu přehledu o pacientovi je na Obr. 14. Kompletní náhled na přehled 
o pacientovi, tak jak je zobrazen uživateli v prohlížeči je v příloze D. 
 
 
Obr. 14 Uživatelský vzhled přehledu o pacientovi pro Kliniku diabetologie 
Mimo Kliniku diabetologie je přehled o pacientovi testován a v některých případech už i 
zaváděn do některých dalších klinických pracovišť. Vzhledem ke specifičnosti každého 
nemocničního oddělení je i uživatelský vzhled každého přehledu jedinečný. Další z přehledů 
o pacientovi, který byl vytvořen na základě přehledu vytvořeného v této práci je na  
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Obr. 15 Uživatelský vzhled přehledu o pacientovi na jiné ambulanci 
6.3 Ad hoc reporty 
Přehled o pacientovi nebyl jediným projektem, který byl vytvořen pro podporu zavedení karty 
diabetika. V rámci bakalářské práce byly vytvořeny ad hoc reporty, které by měly usnadnit 
práci při zjišťování určitých dat za pomocí dynamického SQL. Pro uživatele z toho potom 
vyplyne možnost v rámci systému Zlatokop vyhledávat v databázi požadovaná data. Tento 
projekt vznikl na požadavek Anesteziologického oddělení IKEM, které pravidelně potřebuje 
zpracovávat stejná zadání pro různá data. Lépe je tato variabilita zobrazena na Obr. 16 a Obr. 
17. Na Obr. 16 je výpis některých požadavků, které může uživatel na systém Zlatokop mít. 
Po zvolení jednoho z požadavků je zobrazeno okno, které lze vidět na Obr. 17. Zde již 
uživatel pouze zadá rok, pro který chce analýzu provést a výsledkem je požadované číslo, 
případně tabulka. Součástí tohoto okna je i SQL příkaz, který je ale pro uživatele z důvodu 
bezpečnosti nepřístupný. Viditelný jen z důvodu případné nutnosti opravy problému 
programátorem. 
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Obr. 16 Výpis vytvořených sestav pro Anesteziologické oddělení 
Obr. 17 Určitá sestava vybraná pro tvorbu ad hoc reportu 
Takto vytvořené ad hoc reporty původně vytvořené z požadavku Anesteziologického 
oddělení by bylo možné využít na tvorbu analýz dat z karty diabetika. Tato myšlenka je však 
v současné době ve fázi klinického testování. Ad hoc reporty se ale hojně začaly využívat i 
v dalších ambulancích a stále se rozšiřují. V současné době je již vytvořeno 46 sestav na 
požadavky klinických pracovišť. 
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Závěr 
Cílem bakalářské práce bylo vytvořit programový modul integrovatelný do NIS Zlatokop, 
který by zvýšil využitelnost karty diabetika. Tato inovace byla iniciována vedením Kliniky 
diabetologie IKEM a měla být součástí převodu staršího ambulantního systému na novější, 
který byl již delší dobu vyvíjen týmem Datového centra IKEM 
Před vznikem prvního návrhu inovované karty diabetika bylo třeba důkladně prostudovat 
jednotlivé oblasti týkající se tohoto specializovaného elektronického záznamu o pacientovi. 
Nejprve z obecného hlediska, tedy o šlo o seznámení vůbec se základy elektronického 
zdravotnictví, jaká je jeho situace v ČR a legislativní rámec. Dále už šlo o konkrétnější obory. 
Problematika databází pomohla pochopit technické hledisko tvorby karty diabetika a uvedla 
základní informace o databázi Caché, se kterou se pracovalo. Kapitola o diabetu zase 
přiblížila samotný obsah karty diabetika. Základní principy uživatelského prožitku pomohly 
s tvorbou uživatelského prostředí co nejpříjemnějšího uživatelům. 
Po nastudování této obsáhle problematiky umožňující zahájit tvorbu inovované verze 
karty diabetika byl za časté konzultace s lékaři a programátory vytvořen první návrh. Jeho 
základní myšlenkou bylo umístění karty diabetika do ambulantní zprávy, kterou lékaři 
vyplňují při každé návštěvě pacienta. Tento návrh byl opakovaně předkládán budoucím 
uživatelům a postupně byly takto odstraňovány jeho nedostatky. I přes tento postup nebyla 
možná implementace co NIS Zlatokop z důvodu stálého odmítání karty diabetika v tomto 
formátu uživateli. V současné době je ve fázi klinického testování přehled o pacientovi a ad 
hoc reporty, vytvořené pro podporu implementace karty diabetika. 
I přes neúspěch zavedení karty diabetika do NIS Zlatokop, měla práce značný přínos, 
protože projekt nebyl zcela zapomenut a v současné době, kdy je testován přehled 
o pacientovi i ad hoc reporty, je karta diabetika zároveň neustále vylepšována tak, aby 
po odsouhlasení implementace přehledu mohla být v co nejkratší době v co nejdokonalejším 
provedení zavedena i ona. Přínosy mé práce na tomto projektu byly tedy významné. Došlo 
k vytvoření modulu, který respektuje některé cíle týmu Datového centra IKEM. Jsou jimi – 
nahrazení obsoletního systému PATS, získávání kvalitních (často aktualizovaných 
a pravdivých) dat přímo od lékařů, propojení jednotlivých systémů v rámci IKEM za účelem 
shromáždění dat na jednom místě, vytvoření jednotného uživatelského rozhraní v rámci 
systému Zlatokop, zvýšení využitelnosti vytvořených dat nebo snížení nutnosti ručního 
či paralelního zadávání dat. Navíc, přehled o pacientovi a ad hoc reporty jsou nyní používány 
i na dalších klinických pracovištích v IKEM. 
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Seznam použitých zkratek 
APR Automated Patient Record 
BMI Body Mass Index 
CMP cévní mozková příhoda 
CNS Centrální nervová soustava 
CPR Computerized Patient Record 
CSP Caché Server Pages 
DCL    dotazovací jazyk 
DDL jazyk pro definici dat 
DM diabetes mellitus 
DML jazyk pro manipulaci s daty 
EHR Electronic Health Record 
EHRC Electronic Healthcare Record 
ePACS Electronic Picture Archiving and Communications Systems 
EPR Electronic Patient Record 
GL glykemie nalačno 
HGL hraniční glykémie nalačno 
HTML HyperText Markup Language 
ICHDK ischemická choroba dolních končetin 
ICHS ischemická choroba srdeční 
IKEM Institut klinické a experimentální medicíny 
ISO International Organization for Standardization 
IZIP systém internetových zdravotních knížek 
KD Klinika diabetologie 
KDAM Ambulance Kliniky diabetologie  
KH Klinika hepatogastroenterologie 
55 
 
 
KN Klinika neurologie 
NIS nemocniční informační systém 
ODMG Object Data Management Group 
oGTT orální glukózový toleranční test 
openEHR Open Electronic Health Record 
PACS Picture Archiving and Communication Systems 
PAD perorální antidiabetika 
PGT porušená glukózová tolerance 
PHR Patient Health Record 
RFID Radio Frequency Identification  
SŘDB    systém řízení báze dat 
SQL Structured Query Language 
UX User Experience 
ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky 
XML Extensible Markup Language  
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A Obsah přiloženého CD 
Lenka_Fialova_BP.pdf text bakalářské práce 
studio_Cache vzhled základního vývojového prostředí Caché 
 
Karta diabetika 
kartadiabetika zdrojový kód karty diabetika 
original_historie vzhled původního uživatelského rozhraní 
kopirovani_karta_diabetika vytvořená možnost kopírování 
kratka_verze kratší verze uživatelského rozhraní 
plna_verze delší verze uživatelského rozhraní 
 
Přehled o pacientovi 
prehled zdrojový kód přehledu o pacientovi  
prehled_diabetologie přehled o pacientovi pro Kliniku diabtologie  
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sql_sestavy použité kódy pro jednotlivé sestavy 
ad_hoc_prohlizec úplný seznam ad hod požadavků pro anestezilogii 
sestava_prohlizec vybraná sestava 
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